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Nel paziente con disturbi vertiginosi l' indagine audiologica, che deve
andare di pari passo alla valutazione dell' apparato vestibolare, eÁ da ri-
tenersi indispensabile per la formulazione della diagnosi. L' esame
audiometrico deve essere pertanto fatto in modo sistematico su tutti i
pazienti che riferiscono disordini dell' equilibrio, visto che la diagnosi
topografica di lesione eÁ facilitata dal riscontro del buono o cattivo an-
damento delle due funzioni e tenuto conto che la lesione uditiva puoÁ
essere ancora clinicamente silente.

Dal confronto e dalla analisi delle risposte ottenute con le prove audio-
metriche e vestibolari, considerati come un ªunicumº, scaturiraÁ la
diagnosi otoneurologica.

Strategia audiologica

La strategia audiologica prevede inizialmente l' esecuzione dell' esame
audiometrico tonale e dell' esame impedenzometrico, che permettono
un primo orientamento diagnostico e che costituiscono comunque la
premessa per scegliere i tests ritenuti piuÁ utili per un approfondimento
dell' indagine.

Solo al termine di tutti gli accertamenti, che volta a volta riterremo ne-
cessari, potremo ipotizzare una diagnosi, cioeÁ escludere una lesione
dell' apparato uditivo o individuare il tipo di ipoacusia presente e la
sede del danno.
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Potremo pure valutare se l' ipoacusia eÁ stata prodotta dalla stessa causa
che ha provocato il disturbo dell' equilibrio o se la perdita uditiva eÁ
comparsa per cause indipendenti.

Sulla base del deficit uditivo accertato con l' esame audio-impedenzo-
metrico ed in ragione del sospetto diagnostico vestibolare,
prenderemo dunque in considerazione nella nostra esposizione le varie
metodiche audiometriche, precisando per ognuna la finalitaÁ di esecu-
zione e la loro maggiore o minore sensibilitaÁ , specificitaÁ , efficacia.

In presenza di una normoacusia accertata con l' esame audio- impeden-
zometrico e nel sospetto di una patologia vestibolare periferica potremo
sospendere gli altri accertamenti audiologici, eccezion fatta per il caso
in cui la storia clinica metta in evidenza una fluttuazione dell' ipoacusia.

Viceversa, nel sospetto di una patologia vestibolare centrale anche in
caso di normoacusia eÁ obbligatorio proseguire gli accertamenti con altri
tests audiologici, dato che in parecchie alterazioni del sistema nervoso
centrale (malattie demielinizzanti, malattie vascolari, malattie degene-
rative sistemiche) l' esame audio-impedenzometrico puoÁ non mostrare
significative anomalie, mentre alterazioni evidenti delle vie uditive
sono svelabili con altri esami audiologici piuÁ sofisticati.

In caso di sorditaÁ neurosensoriali periferiche, la diagnosi differenziale
fra sorditaÁ recettive e sorditaÁ retrococleari propriamente dette deve mi-
rare ad accertare la presenza di specifici eventi caratteristici di queste
due patologie, ovvero la presenza del fenomeno del recruitment e
del fenomeno dell' adattamento (audiometria tonale), la presenza del
roll-over e della dissociazione tono-verbale (audiometria vocale), il
comportamento del riflesso stapediale (impedenzometria), la latenza
della V onda (potenziali del tronco).

Ci sembra inutile in questa sede riferire del nostro comportamento, in
ordine alla strategia audiologica, in tutti i quadri sintomatologici vesti-
bolari periferici che giungono quotidianamente alla nostra
osservazione.

Vogliamo invece prendere in considerazione le due patologie vestibo-
lari piuÁ importanti ed interessanti (malattia di MeÂnieÁ re e neurinoma
dell' acustico) e riferire quali esami audiologici ci sembrano piuÁ utili
per l' accertamento e la definizione delle due affezioni.

La Malattia di MeÂnieÁ re

Questa patologia eÁ caratterizzata da una ipoacusia recettiva, inizial-
mente fluttuante; eÁ pertanto di grande importanza, specie all' inizio
della malattia, eseguire un esame audiometrico tonale con test al glice-
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rolo per confermare la fluttuazione. Le altre prove da usare sono i tests
di audiometria tonale sopraliminare per documentare il fenomeno del
recruitment, l' esame audiometrico vocale per accertare la capacitaÁ di-
scriminativa che negli stadi avanzati della malattia eÁ assai compromessa
e l' indagine impedenzometrica per confermare, con il test di Metz, la
presenza di recruitment; l' esame A.B.R. eÁ utile nella misura in cui
esclude una componente retrococleare.

Le prove sopraliminali indicative di recruitment (test di Fowler, test di
Luscher, il S.I.S.I. di Jerger), pur avendo tempi di esecuzione rapidi,
sono largamente insicure, visto che permettono una corretta diagnosi
solo nel 60%-80% dei casi (Johnson, 1970; Owens, 1971) e per questo
motivo al giorno d' oggi sono eseguite raramente.

La curva di articolazione vocale presenta l' andamento ªa plateauº ti-
pico delle lesioni del recettore periferico, anche se qualche volta eÁ
possibile riscontrare una curva con andamento ªa cupolaº; assente la
dissociazione tono-verbale.

La reflessologia stapediale, in particolare il test di Metz, si rivela vice-
versa un utilissimo mezzo di indagine,visto che puoÁ confermare la
presenza di recruitment.

Test di Metz: poicheÁ la patologia della coclea e quella dell' VIII nervo
influenzano la comparsa del riflesso stapediale, rispettivamente favo-
rendola e ritardandola, eÁ chiaro indizio di sofferenza della coclea la
compressione del campo dinamico esistente fra la soglia audiometrica
tonale e la soglia del riflesso sotto i 50 dB e indizio di sofferenza del
nervo la sua estensione sopra i 100 dB. Nel primo caso infatti, avendosi
un recupero di loudness, l' estrinsecazione del riflesso avviene per una
intensitaÁ di stimolo prossima ai valori normali, nel secondo caso invece,
poicheÁ la funzione di loudness eÁ deficitaria, il riflesso compare solo per
abnormi valori di intensitaÁ dello stimolo.

Patologia neoplastica dell' angolo

Tenuto conto che i sintomi iniziali sono quasi esclusivamente di tipo
uditivo (il recruitment eÁ presente in una percentuale variabile dal
40% al 50% a seconda delle casistiche e l' adattamento perstimolatorio
patologico si manifesta nel 50% dei casi), l' indagine audiometrica eÁ un
prezioso strumento di analisi.

Delle prove sopraliminali per la ricerca del recruitment si eÁ giaÁ detto; in
questa patologia debbono essere eseguite anche le prove atte a eviden-
ziare la presenza di adattamento patologico (il test di Carhart e lo
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S.T.A.T. di Jerger), dato che l' adattamento del nervo ha una specificitaÁ
di circa l' 80% nell' indicare la patologia retrococleare.

L' audiometria vocale presenta una curva con andamento ª a cupola ª
(fenomeno del roll-over) ed eÁ inoltre presente una dissociazione tono-
verbale.

Utilissima l' indagine impedenzometrica (tests di Metz e di Anderson,
modelli morfologici di Jerger), che realmente permette al sospetto dia-
gnostico di prendere corpo.

Test di Anderson: con questa prova si valuta se esiste adattamento per-
stimolatorio in caso di una prolungata stimolazione. L' adattamento
patologico perstimolatorio eÁ caratterizzato da una abnorme riduzione
di ampiezza dell' attivitaÁ muscolare riflessa nel corso di una stimola-
zione prolungata; esso eÁ il corrispettivo dell' adattamento
perstimolatorio dei tests psico-acustici e quando si manifesta indica
con chiarezza una sofferenza del nervo.

Il test si considera patologico quando la riduzione dell' attivitaÁ musco-
lare riflessa determina un dimezzamento della ampiezza della risposta
entro i primi cinque secondi.

Modelli morfologici di Jerger: quando ci si riferisce ai tests impedenzo-
metrici, non vanno sottovalutate la presenza o l' assenza del riflesso ipsi
e contro laterale alla stimolazione dei due orecchi; esse offrono infatti
un contributo alla diagnosi di sede, dato che per determinare l' estrin-
secazione del riflesso con stimoli controlaterali occorre l' integritaÁ
anatomica di entrambi gli orecchi e delle vie uditive crociate del tronco,
mentre per ottenere l' estrinsecazione del riflesso con stimoli ipsilate-
rali eÁ sufficiente l' integritaÁ del solo orecchio ipsilaterale e delle vie
uditive omolaterali. Si puoÁ parlare di ipoacusia retrococleare, sia pure
con una approssimazione del 50%, quando ci si trovi in presenza di
queste due combinazioni:

1o riflessi ipsilaterale e controlaterale alla stimolazione acustica dx as-
senti; riflessi ipsilaterale e controlaterale alla stimolazione acustica sn.
presenti: siamo di fronte ad una ipoacusia neurosensoriale dx a varia
sede e di notevole gravitaÁ oppure ad una ipoacusia neurale, anche di
lieve entitaÁ , da sofferenza dell' ottavo nervo di dx.

2o riflessi ipsilaterale e controlaterale alla stimolazione acustica dx as-
senti, riflesso controlaterale alla stimolazione acustica sn. assente;
riflesso ipsilaterale sn presente: il paziente puoÁ avere una grave com-
promissione dell' orecchio medio dx oppure una affezione che
coinvolge il VII e l' VIII nervo dx. (neurinoma dell' angolo ponto-cere-
bellare dx. o piccolo neurinoma intrameatale dx.).
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L' indagine di maggior pregnanza in questa patologia eÁ peroÁ l' esame
A.B.R., il quale ha superato in efficacia diagnostica tutti gli altri tests
uditivi: la sua sensibilitaÁ e la sua specificitaÁ oscillano infatti, secondo
le varie casistiche, fra il 90% e il 100%.

Unico limite all' esecuzione dell' esame rimane la gravitaÁ del deficit udi-
tivo, che non deve superare i 70-75 dB alle frequenze di 2,4 KHz e 8
KHz (Selter W.A., Brakmann D.S., 1977). Pech e coll., infatti, facendo
una media delle varie casistiche pubblicate, hanno calcolato che il 15%
dei soggetti con tumore dell' angolo non potraÁ sottoporsi alla prova.

Nelle ipoacusie retrococlearI possiamo ritrovare le seguenti alterazioni

± gravi alterazioni morfologiche del pattern (dall' assenza di una o piuÁ
onde fino all' assenza di tutte le componenti del pattern)

± aumento di latenza delle onde e degli intervalli interpicco (in parti-
colare appare aumentato l' intervallo I - III e l' intervallo I -V, con
conservazione dell' intervallo III -V

± presenza di una onda I nettamente identificabile e riproducibile, in
soggetti con anacusia monolaterale

± comparsa di alterazioni ABR da stimolazione e registrazione del-
l' orecchio controlaterale alla lesione

In caso di sorditaÁ neurosensoriali centrali, la diagnosi differenziale mira
a riconoscere le ipoacusie da sofferenza del troncoencefalo da quelle
causate da una sofferenze della corteccia o dei centri sottocorticali.
In tali sorditaÁ , che sono per lo piuÁ modeste e poco caratteristiche, lo
studio della funzione delle vie uditive eÁ reso difficile dalla particolare
complessitaÁ neuroanatomica; l' ipoacusia eÁ ipsilaterale alla sede del
danno anatomico solo nelle lesioni della parte piuÁ caudale del tronco
e in quelle estrinseche al tronco, mentre eÁ controlaterale alla sede
del danno nelle lesioni del tronco rostrale e in quelle della corteccia,
a causa della decussazione delle fibre, che avviene nella parte bassa
del ponte.

L' indagine impedenzometrica, risulta ancora utile in caso di soffe-
renza della parte caudale del tronco, mentre niente puoÁ dirci se le
lesioni sono piuÁ alte, visto che l' arco riflesso acustico-faciale si chiude
a livello del ponte.

La reflessologia stapediale tradizionale (soglia e decay), peraltro, non
ha mai dato brillanti risultati nell' indagare queste sorditaÁ , le quali, vi-
ceversa, sono esplorate assai bene con la metodica definita ª analisi
delle risposte riflesse nel dominio del tempoº.

Tale test eÁ particolarmente utile nell' indagare la patologia demieliniz-
zante e quella vascolare nelle quali, oltretutto, i sintomi uditivi sono
poco significativi e raramente presenti.
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Modelli morfologici di Jerger: la valutazione della presenza o della as-
senza del riflesso ipsi e contro laterale offre di nuovo un contributo alla
diagnosi di sede.

In caso di sofferenza delle vie uditive del tronco caudale si possono ve-
rificare infatti le seguenti possibilitaÁ :

1o riflessi ipsilaterali e controlaterali assenti in entrambi gli orecchi:
puoÁ trattarsi di una grave ipoacusia sensoriale bilaterale a sede in-
definita o di una alterazione della/e catena/e ossiculare/i o di una
grave e diffusa lesione delle strutture del troncoencefalo;

2o riflessi ipsilaterali presenti e riflessi controlaterali assenti: lesione
delle vie e dei centri uditivi del tronco in sede mediana.

3o riflesso controlaterale alla stimolazione acustica dx assente; riflesso
ipsilaterale dx presente; riflesso ipsilaterale e controlaterale alla sti-
molazione acustica sn. presenti: trattasi di una lesione distrettuale
del tronco che interessa l' oliva superiore mediana dx.

L' audiometria vocale non offre tests particolarmente significativi; le
prove vocali sensibilizzate, i cosõÁ detti ªtests monoauraliº (prova della
voce distorta, della voce interrotta, della voce accelerata) sono state in
pratica abbandonate percheÁ poco sensibili e poco specifiche a causa
delle numerose variabili in esse presenti (etaÁ , aspetti culturali e intellet-
tuali, farmaci deprimenti il sistema nervoso centrale, esaminatore). Gli
altri tests proposti, detti prove binaurali di sommazione (prova di
Bocca, di Hennebert, di Matzker) trovano il loro presupposto teorico
nel fatto che la quantitaÁ degli stimoli verbali presente lungo le vie udi-
tive centrali eÁ all' incirca uguale alla somma aritmetica degli stimoli
inviati ai due orecchi. Essi prevedono l' invio contemporaneo nei due
orecchi di uno stesso messaggio presentato peroÁ in modo diverso in
ognuno di loro; se le vie uditive del tronco sono alterate mancheraÁ la
fusione del messaggio con conseguente cattiva discriminazione, in caso
di lesione del lobo temporale saranno invece nella norma. Le prove bi-
naurali di competizione (prove di Jerger) prevedono l' impiego di frasi
sintetiche, materiale dotato di scarsa ridondanza, inviate congiunta-
mente ad un messaggio competitivo ipsilaterale o controlaterale:
sono gli unici tests di audiometria vocale sensibilizzata impiegati per
la detezione delle sorditaÁ centrali. Le SSI-ICM (Synthetic Sentence
Identification test - Ipsilateral Competitive Message) esplorano le vie
uditive afferenti al tronco e in caso di una loro sofferenza rivelano
una cattiva discriminazione nell' orecchio controlaterale alla lesione;
in caso di lesione corticale sono nella norma oppure, ma molto piuÁ ra-
ramente, presentano una cattiva discriminazione bilaterale. Le SSI-
CCM (Synthetic Sentence Identificaton Test - Controlateral Competi-
tive Message) che esplorano il meccanismo di attenzione selettiva
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binaurale presente a livello delle aree corticali, sono nella norma nelle
lesioni del tronco mentre rivelano una cattiva discriminazione nell' o-
recchio controlaterale in caso di lesione della corteccia.

L' esame A.B.R. eÁ di estrema utilitaÁ nell' indagare la patologia del
tronco. In caso di malattie demielinizzanti la perdita della mielina ral-
lenta o blocca la conduzione degli impulsi nervosi, aumentando il
tempo di refrattarietaÁ della fibra. Quando siamo all' inizio della malat-
tia e spesse volte eÁ presente un solo segno neurologico, la
constatazione, con l' A.B.R., di una sofferenza infraclinica delle vie udi-
tive ci consente una precoce diagnosi.

Quaranta e coll., in una ricerca effettuata su soggetti normoudenti con
sclerosi multipla certa, hanno trovato che l' esame appare alterato in ol-
tre l' 80% dei casi.

Con quest' esame eÁ anche possibile monitorare la malattia demieliniz-
zante nel tempo e valutare i peggioramenti (pousseÂes di
riacutizzazione) e le temporanee regressioni.

I principali fenomeni elettrici riscontrabili nell' esame sono:

± aumento della latenza della V onda (superiore a 4 mms), che eÁ l' ir-
regolaritaÁ piuÁ frequente

± significativi aumenti della latenza assoluta di una o piuÁ onde

± allungamento dell' intervallo interpicco III - V (fra gli intervalli di
picco eÁ il parametro piuÁ frequentemente alterato)

Nella patologia degenerativa sistemica l' esame A.B.R. non offre un
contributo specifico, poicheÁ le alterazioni riscontrabili interessano un
poÁ tutti i parametri.

Anche nella patologia vascolare tale indagine non eÁ determinante:
tanto nelle insufficienze vertebro-basilari che nella patologia ischemica,
infatti, lo studio con i potenziali uditivi serve solo come valutazione in-
tegrativa di un quadro clinico complesso, poicheÁ le alterazioni
riguardano tutto il pattern che appare destrutturato.

In genere le lesioni basse del tronco danno alterazioni omolaterali,
mentre quelle alte, sopra l' incrocio delle vie uditive, possono dare al-
terazioni controlaterali o bilaterali.

Nelle neoplasie intrinseche del troncoencefalo, nelle neoplasie cerebel-
lari ed in quelle del IV ventricolo, la prova ABR non riveste una
particolare importanza poicheÁ i sintomi neurologici sono nettamente
preminenti e significativi rispetto a quelli rilevabili con gli esami oto-
funzionali.

Anche quando la lesione eÁ corticale, la prova ABR non eÁ significativa.
L' unica metodica elettrofisiologica in grado di indagare la funzione di
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queste aree eÁ l' E.R.A., che usando come stimolo uditivo un tono puro,
permette la determinazione della perdita uditiva frequenza per fre-
quenza. Tale esame ha notoriamente molti svantaggi che ne limitano
l' uso (potenziali facilmente alterati dallo stato di sonno e dalla seda-
zione farmacologica, necessitaÁ di avere un EEG stabile e privo di
artefatti, necessitaÁ di mantenere una immobilitaÁ assoluta durante
l' esame, particolare lunghezza dell' esame).

Seppur raramente usati, anche i patterns uditivi, che sono definiti come
una sequenza di stimoli tonali che possono differire per intensitaÁ , fre-
quenza, durata e disposizione temporale, si prestano ad indagare le
aree corticali. La discriminazione dei patterns risulta scadente in pa-
zienti con lesioni della corteccia uditiva e non risente delle variazioni
dell' etaÁ , delle sofferenze della coclea, del nervo e del troncoencefalo.

Per le sorditaÁ di tipo trasmissivo il principale accertamento diagnostico
eÁ offerto dall' impedenzometria e particolarmente dalla timpanome-
tria, che misura la cedevolezza del sistema timpano-ossiculare.
Praticamente nullo invece eÁ l' apporto dello studio del riflesso stape-
diale, eccezion fatta per il raro caso di frattura di una crus stapediale.

Di scarso interesse risulta anche la prova A.B.R, che mostra delle alte-
razione dovute all' aumento delle latenze assolute e all' elevazione
della soglia della V onda: la riduzione dell' intensitaÁ dello stimolo cau-
sata dal blocco stapedio-ovalare determina infatti la progressiva
attenuazione delle varie componenti e l' aumento della loro latenza
senza alterare la successiva attivazione degli elementi neurali, che av-
viene in tempi costanti.
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